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Sammendrag 
Oppgavens hovedmål var å få en bedre forståelse for de irregulære migranter som 
pasientgruppe og å se på hvilke etiske dilemmaer som kan oppstå i møte med helsepersonell. 
Oppgaven er et litteraturstudie. Den bygger på faglitteratur og forskningslitteratur, som 
omhandler emnet irregulære migranter, deres helsesituasjon og helsepersonells erfaringer med 
denne gruppen pasienter. Oppgaven gir ellers en kort oversikt over det norske regelverket 
rundt retten til helsehjelp og ser spesielt på sykepleiens etiske og moralske ansvar. Funn var 
ulike følger helseloven fikk for helsepersonell. I oppgavens drøftingsdel har jeg prøvd å få 
frem de etiske dilemmaene som kan oppstå når helsepersonell står overfor en papirløs pasient. 
Dilemmaer kan være knyttet til valget mellom lojalitet overfor staten og de yrkesetiske 
retningslinjer, uklarheter i helseloven, taushetsplikten og økonomiske utfordringer. Som 
konklusjon har jeg understreket viktigheten av å tilegne seg mer kunnskap om de papirløse og 
deres helsesituasjon og de yrkesetiske retningslinjene. 
 
1.0 Innledning 
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og problemstilling 
Det er i dag 65,3 millioner mennesker på flukt, verden over, grunnet krig, forfølgelse og 
fattigdom. Dette ansees som det høyeste tallet på flyktninger siden 2.verdenskrig. De fleste er 
internt fordrevet eller har måtte flykte til et naboland, men mange har også nådd Europas 
grenser (FN-Sambandet 2016a). I 2015 var det over en million mennesker som ankom Europa 
bare via sjøveien (Flyktninghjelpen 2016). Med de mange flyktningene og stadig strengere 
asylpolitikk øker også andelen irregulære migranter i Europa. Disse endringene skaper nye 
utfordringer for vår vestlige verden, hvor våre verdier og tanker om likhet og rettferdighet blir 
satt på prøve.  
Irregulære migranter har stort sett vært en anonym gruppe mennesker i Norge. Saken om 
Marie-Amalie i 2011 er kanskje den som har satt deres situasjon på dagsordenen i vårt land, 
foruten debatten om de mange asylbarna som også har vært i media de siste årene (Jacobsen 
2015:25). Både politisk og allment sirkulerer diskusjonene om hvordan vi som nasjon skal 
forholde oss til de ulovlige i riket. Hvordan reagerer velferdsstaten vår på mennesker som 
lever i landet vårt, men som ikke har de samme rettighetene som oss andre? Hvordan er det å 
være irregulær migrant i Norge og hvilke helseproblemer er det denne gruppen sliter med? 
Hvordan er loven og hvordan forholder vi oss til den som helsearbeidere når det gjelder retten 
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til helsehjelp?   På hvilken måte vil våre etiske prinsipper bli satt på prøve i møte med denne 
pasientgruppen? 
Det er med tiden kommet en del litteratur og forskning som tar for seg disse spørsmålene. 
Organisasjoner som Røde kors og Kirkens bymisjon har opprettet egne helsestasjoner for 
papirløse, både i Oslo og Bergen, hvor helsepersonell har engasjert seg frivillig. Biografier 
som Maria-Amalies bok «Ulovlig Norsk» og bøker som «Illegal, papirløs i Norge» har 
kommet på markedet og er med å belyse hvordan det er å leve som irregulær migrant i Norge. 
Å ha status som irregulær migrant vil få konsekvenser på flere områder. Uten 
oppholdstillatelse tas også muligheten fra et menneske til å være en del av fellesskapet, som 
blant annet muligheten til ærlig arbeid, egen bolig, utdanning, barnehage og helsetilbud. Det 
er først og fremst helsesituasjonen til denne gruppen mennesker jeg har valgt å se på i denne 
oppgaven.  
Hvorfor har jeg valgt temaet om irregulære migranter og helsehjelp? I sykepleie studiet, og 
spesielt i praksis, har jeg blitt minnet om de mest sårbare pasientene og det ansvaret vi har for 
denne pasientgruppen. Jeg har også sett på viktigheten av å drive et forebyggende helsearbeid 
blant utsatte grupper i samfunnet vårt. Mye har skjedd de siste årene i Europa og verden ellers 
med store folkeforflytninger. Dette får innvirkning på politisk nivå, og lover og regelverk er i 
endring når det gjelder helserelaterte spørsmål, også i Norge. Når det gjelder regelverk som 
rører ved helse og lindring til utsatte grupper i samfunnet vårt, har vi et spesielt ansvar som 
sykepleiere å holde oss oppdaterte. Da vi har dette ansvaret, er det viktig at vi ikke stiller oss 
uvitende om de irregulære migrantene og deres behov, da de kan være potensielt utsatt for å 
utvikle sykdommer. 
 
1.2 Presentasjon av problemstilling med avgrensing og presisering 
Som problemstilling for oppgaven har jeg kommet frem til følgende: Hvilke etiske dilemmaer 
kan oppstå når helsearbeidere står overfor irregulære migranters behov for helsehjelp?  
I følge norsk lov, har de irregulære migrantene delvis tilgang til helsehjelp, nærmere bestemt 
til øyeblikkelig hjelp. Jeg har valgt å se på hvilke etiske dilemmaer som kan oppstå som en 
følge av denne lovgivningen. Selv om hovedfokuset er på den norske lovgivningen, har jeg 
tatt med eksempler på konsekvenser av regelverket fra andre nordiske land da lovgivningen 
for denne pasientgruppen er ganske lik. I problemstillingen har jeg valgt å bruke ordet 
«helsearbeider» siden vi som sykepleiere ofte arbeider i team og vil oppleve mye av de 
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samme etiske dilemmaer som andre helsearbeidere i sykehus og primærhelsetjenesten og da 
de etiske retningslinjene gjelder alt helsepersonell.  
 
1.3 Definisjoner av begreper 
Flyktning defineres ifølge FNs flyktningkonvensjon av 1951 som en person som har måttet 
flykte fra sitt eget hjemland og som har en reel frykt for forfølgelse grunnet i ens nasjonalitet, 
rase eller religion. Det kan også være på grunn av politisk oppfatning eller av sosial 
tilhørighet (Leraand, Bahus og Hovde 2016). 
Irregulær migrant viser til en person som oppholder seg i et annet land enn sitt eget, uten 
gyldige papirer (FN-Sambandet 2016b). Det brukes imidlertid flere forskjellige begreper som 
beskriver samme sak. Norske myndigheter bruker for eksempel betegnelsen Personer uten 
lovlig opphold. I den offentlige debatten og litteraturen ellers kan vi finne betegnelser som 
papirløse, asylsøkere med avslag, udokumenterte, ureturnerbare og returnektere. Betegnelsen 
ulovlig innvandrer har blitt kritisert for å kriminalisere migrasjon. Frivillige organisasjoner 
som arbeider for rettighetene til denne gruppen mennesker har for det meste brukt termen 
papirløse, fra det franske ordet sans papiers (Jacobsen 2015:28). I oppgaven har jeg vekslet 
mellom å bruke betegnelsen papirløs og irregulær migrant.  
Migrant beskriver et menneske på flukt eller vandring, både frivillig og ufrivillig, lovlig og 
ulovlig. Migrasjon betegner en folkevandring. Begrepet dekker i så måte både utvandring og 
innvandring i motsetning til begrepet innvandrer (FN-sambandet 2016b).  
Asylsøker viser til en person som har søkt om beskyttelse (asyl) i Norge, og så lenge 
asylsøknaden ikke er endelig avgjort. Personen regnes som asylsøker fra han eller hun melder 
seg for politiet i Norge og søker om asyl og frem til UDI (Utlendingsdirektoratet) eller UNE 
(Utlendingsnemnda) har behandlet søknaden og har tatt en endelig avgjørelse. Etter dette 
regnes ikke personen som asylsøker lengre. Om han eller hun får et positivt svar, får personen 
oppholdstillatelse i landet, om vedkommende får et negativt svar, må personen forlate Norge 
(UDI u.å.). 
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2 Fag og teoridel  
 
2.1 Irregulære migranter og helse 
Det er per i dag ingen sikre tall på hvor mange papirløse det finnes i Norge, men antallet 
anslås å ligge mellom 18 -56 000 mennesker, der tall fra politi og hjelpeorganisasjoner viser 
til det laveste estimatet (Jacobsen 2015:27). Når det gjelder antallet papirløse i Europa sies det 
å ligge mellom 1,9 og 3,8 millioner mennesker (Batteriet 2016). Som vi ser er det mye 
usikkerhet rundt disse tallene. Dette har med mangel på informasjon om hvor de papirløse 
befinner seg da de lever i skjul og ofte er på flyttefot. Dette vanskeliggjør tallfesting i praksis.  
De papirløse er ikke en ensartet gruppe mennesker. De omfatter blant annet asylsøkere som 
har fått avslag på sin søknad, men som har blitt igjen i landet. Noen har kommet inn på 
turistvisum eller lignende og har valgt å bli igjen etter at visumet er utløpt, og andre igjen 
krysser landegrenser uten den påkrevde autorisasjonen (Jacobsen 2015:28).  
De irregulære migrantene i Norge representerer en rekke forskjellige nasjoner. Det er ofte 
mennesker fra land med store konflikter eller fra forfulgte minoriteter. Til eksempel kan en 
nevne Afghanistan, Irak og Sri Lanka. Noen er statsløse, som kurdere og palestinere. Ellers er 
det også flere mennesker fra afrikanske land som Somalia, Sudan, Eritrea og Etiopia. Fra 
Nigeria er det oftest kvinner som er representert, da de har ankommet Norge som offer for 
menneskehandel (Mighealthnet 2015).  
Den politiske situasjonen for de papirløse, både i Europa og USA, har blitt strammere de siste 
10 årene, migrasjonskontrollen har blitt mer intensiv med flere returer og forvaringer. Norge 
opererer med måltall for utsendinger i likhet med EU og uttransportene i landet økte med 
nesten 1000 mennesker i 2011, tilsammen 4600 personer, i forhold til året før. Med strengere 
tiltak signaliserer Norge og andre land at irregulært opphold i landet kriminaliseres (Jacobsen 
2015:30-31).  
Å være flyktning i et annet land kan by på mange utfordringer. Det er ofte avhengig av 
historien bak flukten. En kan ha vært vitne til urettferdighet, drap og vold mot sine egne eller 
seg selv eller har mistet alt en har igjennom krig og forfølgelse eller naturkatastrofer. Mange 
ankommer Europa også av økonomiske årsaker eller en drøm om et bedre liv. Det kan være 
utfordrende å være flyktning generelt. Men å være flyktning i et land der en ikke blir trodd og 
dermed ved lov mister rettigheter i landet og kanskje må leve i skjul, kan være en enda større 
belastning (Varvin 2015:74). For mange er ventetiden og usikkerheten som følger med det å 
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være asylsøker ofte en alvorlig belastning. Vanligvis lider flere av depresjon, angst og 
søvnproblemer. Spenningene mellom de ulike menneskene og kulturene i kombinasjon med 
psykiske plager kan også gjøre situasjonen på asylmottak uholdbar for enkelte (Varvin 
2015:205). Irregulære migranter er en spesielt sårbar gruppe med tanke på at de har en større 
helserisiko knyttet til en vanskelig livssituasjon i kombinasjon med et restriktivt helsetilbud 
(Jacobsen 2015:32).  
Siden Helsesenteret for papirløse i Oslo ble opprettet i 2009 har 3326 personer fra 110 ulike 
land fått behandling, og det har vært gjennomført over 15000 konsultasjoner. Av pasientene 
som kommer til Helsesenteret er 33% kvinner. Bare i 2015 har senteret mottatt og behandlet 
908 pasienter deriblant 15 barn. De fleste pasientene er i alderen 18 til 44 år (Kirkens 
Bymisjon 2015a:1).  
I følge Helsesenteret for papirløse er diagnosene hos denne gruppen ofte sammensatte og det 
er vanskelig å gi en utfyllende statistikk. Det er stort sett lignende grunner, som ellers blant 
befolkningen til å oppsøke helsehjelp. Når det gjelder diagnoser er det mest vanlige, 
problemer med fordøyelsessystemet, muskel og skjelettsystemet, tenner, hud, luftveier og 
seksuelle og reproduktive lidelser. Psykiske plager topper også listen der det mest vanlige er 
angst, depresjon, posttraumatisk stresslidelse og søvnproblemer (Kirkens Bymisjon 2015a:9). 
Det er en spesiell bekymring for pasienter som går med et helseproblem over tid, som ofte er 
realiteten for mange irregulære migranter. Mange oppsøker helsetilbudet først når problemene 
er blitt mer alvorlige eller de har utviklet senskader. Dette kan blant annet gjelde pasienter 
med ubehandlet diabetes, seksuelt overførbare infeksjoner, smittsomme sykdommer, men 
også uønsket graviditet (Kirkens Bymisjon 2015a:12).  
 
2.2 Norsk lovgivning og de irregulære migranters rettigheter 
Norge har godkjent både Den europeiske menneskerettighetskonvensjon fra 1950 og FNs 
internasjonale konvensjon fra 1966 om økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter (Øien og 
Sønsterrudbråten 2011: 37).  
I 1999 fikk også Norge Menneskerettsloven som hadde som sitt formål å styrke 
menneskerettighetene i norsk lovgivning. Denne loven har gjort fem konvensjoner gjeldende 
på lik linje med norsk rett. Nærmere bestemt, Den Europeiske 
menneskerettighetskonvensjonen, FNs konvensjon om sivile og politiske rettigheter, FNs 
konvensjon om økonomiske, sosiale og kulturelle rettigheter og også FNs barne- og 
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kvinnekonvensjon med tilleggsprotokoller. Det heter at bestemmelsene i konvensjonene skal 
gå foran bestemmelser i annen norsk lovgivning (Helgesen 2013). I 2006 kom det en ny 
bestemmelse i Europa angående menneskerettigheter og irregulære migranter hvor 
Europarådet ber alle deres medlemsland om å respektere menneskerettighetene til enhver 
migrant som oppholder seg i landet. Dette gjelder også FNs konvensjon om de økonomiske, 
sosiale og kulturelle rettighetene, hvor medlemslandene er forpliktet til å håndheve 
konvensjonen uansett individets nasjonale og legale status. Spørsmålet er i hvilken grad disse 
konvensjonene faktisk gjelder for de irregulære migrantene (Øien og Sønsterrudbråten 
2011:37-38). 
På tross av det internasjonale rammeverket møter de papirløse i Europa på store barrierer når 
de står i behov for helsehjelp. Enkelte land, spesielt de søreuropeiske, gir på papiret full rett til 
helsehjelp, for eksempel i Frankrike, Portugal og Spania, mens Norge og de nordiske land gir 
delvis rett. Det er også noen land som ikke gir tilgang i det hele tatt, spesielt i Øst og Mellom-
Europa. Samtidig varierer den faktiske tilgangen i de land der de i teorien har full eller delvis 
rett (Jacobsen 2015:32). 
Selv om de irregulære migrantene har delvis rett til helsehjelp i Norge kan det allikevel være 
flere hindringer for å motta den hjelpen de har krav på. I en undersøkelse gjort i Oslo ved 
Helsesenteret for papirløse fant en flere faktorer som kunne oppfattes som en barriere. 
Kvinnene som ble intervjuet nevnte spesielt frykt for å bli rapportert til politiet som det største 
hinderet, deretter økonomiske årsaker og språkproblemer. Flere av kvinnene visste heller ikke 
hvilke rettigheter de hadde og da spesielt når det gjaldt retten til hjelp før og etter fødsel. Et 
hinder var også at enkelte hadde fått regningen før fødsel eller abortinngrep selv om 
regningen etter regelen skal komme i etterkant (Kvamme og Ytrehus 2015:8). 
I et høringsnotat som tar for seg helsehjelp til papirløse, understreker departementet at i Norge 
har alle personer som oppholder seg i landet rett til «øyeblikkelig hjelp» ifølge 
pasientrettighetsloven § 1-2 og 2-1 første ledd. Denne retten gjelder både for den kommunale 
primær- og statlige spesialisthelsetjenesten (Høringsnotat 2010:5). Videre gir høringsnotatet 
en forklaring for spesielle situasjoner hvor irregulære migranter har krav på hjelp utover selve 
retten til «Øyeblikkelig hjelp». Departementet mener at den som oppholder seg i landet, også 
bør ha rett til «helsehjelp som er helt nødvendig og ikke kan vente uten fare for nært 
forestående død, varig sterkt nedsatt funksjonstilstand, alvorlig fare eller sterke smerter». 
Retten omfatter både den kommunale tjenesten og spesialisthelsetjenesten. Det forklares 
videre at dette gjelder pasienter med de mest tidskritiske og alvorlige helsetilstandene. Med 
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det menes at om ikke pasienten får raskt hjelp, vil helsetilstanden forverres innen kort tid. 
Departementet gir deretter en forklaring på uttrykket «kort tid», at det forventes av personer 
som oppholder seg ulovlig i landet, at de skal forlate landet innen et tidsaspekt på 2-3 uker. 
Videre oppfordres helsepersonell at de bør innhente opplysninger fra pasienten om planlagt 
utreise, da dette er viktig i vurderingen om pasienten har rett til helsehjelp. Tanken bak dette 
er at pasienten skal benytte seg av helsesystemet i sitt eget hjemland (Høringsnotat 2010:10). 
Departementet streker videre under at den som yter helsehjelp må foreta en individuell 
vurdering av pasienten opp mot bestemmelsene i forskriften (Høringsnotat 2010:11). 
Pasienten må i tillegg ha nytte av helsehjelpen og det må foreligge en omfattende 
dokumentasjon (Høringsnotat 2010:12). 
Med tanke på barn under 18 år som oppholder seg ulovlig i landet, var opprinnelig tanken at 
FNs barnekonvensjon skulle gjelde, da det heter at den har forrang når den strider mot norsk 
lovgivning. Departementet viser til at ifølge artikkel 24 nr 1 i konvensjonen. har «barn rett til 
å nyte godt av den høyest oppnåelige helsestandard og til behandlingstilbud for sykdom og 
rehabilitering». Videre står det at partene i konvensjonen «skal bestrebe seg på å sikre at 
ingen barn fratas sin rett til adgang til slike helsetjenester». I høringsnotat står det at denne 
retten til «høyest oppnåelig helsestandard» må sees i henhold til ressurser og at en ikke 
nødvendigvis kan tolke dit hen, at barn som oppholder seg ulovlig i riket har samme 
rettigheter som borgere i landet på alle punkt. Departementet foreslår at retten bør dempes, 
men terskelen for å yte helsehjelp skal være lavere enn for voksne. Barn bør ha rett til 
helsekontroll men de har ikke rett til fastlege (Høringsnotat 2010:13).    
Med hensyn til kvinner og fødsel gis det i tillegg rett til nødvendig helsehjelp før og etter 
fødsel og videre rett til svangerskapsavbrudd etter bestemmelsene i abortloven § 2 
(Høringsnotat 2010:13-14). 
Når det gjelder psykisk helsevern og smittevern er disse feltene sammenfattet under ett i 
høringsnotatet. Her med mål om å hjelpe pasienten og sikre allmenne hensyn (Høringsnotat 
2010:14). Videre når det gjelder personer under frihetsberøvelse. Dette taler om de som 
eventuelt soner en straff, er under forvaring eller er under tvunget psykisk helsevern. Her står 
det i høringsnotatet at irregulære migranter bør ha tilnærmet samme rett til helsehjelp som de 
andre da de ikke har mulighet til å reise til hjemlandet for behandling (Høringsnotat 2010:16).  
Det er også enkelte typer helsehjelp som ikke er medregnet i de papirløses rettigheter. Dette 
gjelder spesielt retten til syketransport og fastlege som ikke er tatt med hverken for voksne 
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eller barn. Heller ikke rehabilitering og etterbehandling med unntak av de som er 
frihetsberøvet og de som får oppfølging etter svangerskap (Høringsnotat 2010:12, 16). 
Utgifter til helsehjelp må i tillegg dekkes av pasienten selv, om han ikke har bosted i riket 
eller er dekket av folketrygden. Om ikke pasienten kan betale selv, skal det dekkes av 
helseinstitusjonen eller tjenesteyter. Det gis vanligvis ikke anledning til å kreve 
forhåndsbetaling for øyeblikkelig hjelp og spesielt om institusjonen er offentlig finansiert 
(Høringsnotat 2010: 17).  
Karl H. Søvig understreker at når det gjelder barn som pasienter, har det vært praktisert, at de 
eller deres foresatte ikke skal stå ansvarlig for helseutgiftene. Videre nevner han, at det ifølge 
loven også er fritak for pasienter som har behov for tvunget psykisk helsevern, de som soner 
fengselsstraff og for pasienter med alvorlige smittsomme sykdommer. Begrunnelsen for 
betalingsfritak, er at det kan gagne folkehelsen (2015: 57).    
 
2.3 Sykepleiens etiske prinsipper 
De internasjonale yrkesetiske retningslinjene for sykepleiere ble første gang nedtegnet i 1953 
av det internasjonale forbundet for sykepleiere (ICN). De 4 viktigste ansvarsområdene for 
ICN er følgende: Å fremme helse, å hindre sykdom, å virke helbredelse og å lindre lidelse. 
Sykepleien skal samtidig ha respekt for menneskerettighetene, de kulturelle rettighetene og 
retten til liv og frihet til å velge. Det innebærer også retten til et verdig liv der en blir 
behandlet med respekt. Sykepleieren skal ikke vise noe form for diskriminering uansett hvem 
pasienten måtte være av rang, rase, politisk eller personlig overbevisning (ICN 2012). 
Norsk Sykepleierforbunds (NSF) yrkesetiske retningslinjer beskriver sykepleierens 
verdigrunnlag på følgende måte:  
 
Grunnlaget for all sykepleie skal være respekten for det enkelte menneskes liv og iboende 
verdighet. Sykepleie skal bygge på barmhjertighet, omsorg og respekt for 
menneskerettighetene (NSF 2016).  
 
I yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere står det i pkt.2.1 at sykepleiere har et ansvar for en 
praksis som er med å fremme helse og forebygge sykdom. Videre under pkt.6.1 og 6.2 er 
sykepleiere oppfordret til å være engasjert i sosiale og helsepolitiske beslutninger og på en 
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aktiv måte bidra til å imøtekomme sårbare grupper i samfunnet og deres behov for helse - og 
omsorgstjenester (NSF 2016). 
Når det gjelder deklarasjonen fra Verdens legeforening (World Medical Association) som ble 
vedtatt i Geneve i 1948 og Sydney i 1949 så pålegger den alle leger til å la pasientens helse gå 
foran alle hensyn og å behandle alle uten forskjell, uansett rase, nasjonalitet, religiøs eller 
politisk overbevisning og sosiale tilstand. Deklarasjonen pålegger også legen å ha den største 
respekt for menneskers liv selv om de befinner seg under tvang og at deres medisinske 
kunnskap ikke blir brukt i strid med menneskerettighetene (Winther og Førde 2015). 
Da både ICN og NSFs yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere understreker at sykepleie skal 
bygge på respekt for menneskerettighetene ser jeg det nødvendig å trekke disse frem. 
Arbeidet med en verdenserklæring for menneskerettighetene startet i 1946 som en følge av 
grusomhetene under 2.verdenskrig og stod ferdig året 1948. I den første artikkelen står det 
skrevet at alle er født frie, har samme menneskeverd og rettigheter. Artikkel 3. understreker 
videre at alle skal ha rett til liv, frihet og sikkerhet. Artikkel 7. taler om likhet for loven og at 
alle har krav på beskyttelse og at det ikke skal være noe diskriminering av noe slag som 
strider mot menneskerettighetene. Artikkel 14 hevder at enhver har rett til å søke asyl i et 
annet land og få beskyttelse fra forfølgelse. Artikkel 25. tar blant annet for seg retten enhver 
har til helse og velvære og nødvendige sosiale ytelser (United for Human Rights 2016).        
Per Nortvedt argumenterer i sin bok «Sykepleiens grunnlag» for to viktige kjennetegn ved 
sykepleieetikken. Det første er at sykepleie bygger på et politisk definert samfunnsmandat. 
Sykepleieren er delegert en oppgave av samfunnet til å forebygge sykdom, hjelpe mennesket 
til å ta vare på seg selv eller utøve omsorg til det syke mennesket. Yrkesetikken skal sikre at 
utøvelsen av sykepleie er upartisk og ikke driver forskjellsbehandling (Nortvedt 2008:124).  
Det andre kjennetegnet når det gjelder grunnlaget for sykepleieetikken er at det er relasjonelt. 
Med det mener Nortvedt at sykepleieren må ha en opplevelse av den andres sykdomssituasjon 
som et krav om hjelp, et krav om lindring og det å bli tatt vare på. Sykepleieren må kjenne seg 
berørt når etiske verdier i behandlingen av og omsorgen for pasienter ikke blir overholdt. 
Sykepleieren skal også kunne vise forståelse for pasientens eller trengende menneskers 
situasjonsopplevelse (Nortvedt 2008:125).    
Sykepleieetikken har i vesten foruten den greske etikken også vært drevet av et kristent 
barmhjertighetsideal eller nestekjærlighetsetikk, der universalismen er gjeldene. Tanken her 
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var at alle mennesker har samme menneskeverd og nestekjærlighet skulle være drivkraften. 
Det var ikke noen begrensning på hvem som fikk hjelp, om det så skulle være sosial status, 
legning, tro, fremmede syke eller fiender, alle hadde samme rett til hjelp. Det store forbilde 
for denne etikken var lignelse om den barmhjertige samaritan. Bibelske historier som den 
barmhjertige samaritan gav motivasjon for å vise barmhjertighet spesielt mot fremmede syke 
og fattige i samfunnet. Nestekjærlighetsetikken var også bærebjelken i den vestlige verden for 
grunnleggingen av hospitalene (Nortvedt 2008:37-38).  
Marit Aakre skriver i en uttalelse fra Rådet for sykepleieetikk NSF at 
barmhjertighetsprinsippet viser noe av det beste innenfor tradisjonen for helsetjenester, da det 
bærer i seg en forpliktelse til å vise hjelp spesielt for de syke og svakeste i samfunnet. Selve 
kjernen i fortellingen handler om å la seg berøre av appellen som går ut fra den 
hjelpetrengende uten å tenke på hvilke konsekvenser det kan få. Hun hevder også at selve 
begrepet barmhjertighet har hatt en ledende posisjon i profesjonsetikken både for leger 
ogsykepleiere (Aakre 2009). 
 
2.4 Etiske dilemma 
Boken «Godt- rett - rettferdig, etikk for sykepleiere» viser til en definisjon av Megan – Jane 
Johnstone (2004) som hun bruker i sin bok «Bioethics: a nursing perspective». Johnstone 
uttrykker at et etisk dilemma kan i bred forstand forstås som en situasjon der man står og 
veier mellom to alternativer som kan oppfattes like ønskelig eller uønskelig eller enkelt og 
greit en ubehagelig følelse av å være i beit. Etiske dilemma kan også dreie seg om viktige 
valg mellom alternativer som kan føles like dårlige eller gode og der ingen av delene virker 
som et rett valg. Det blir også spesielt vanskelig når der ikke finnes en verdimålestokk som er 
felles for alle (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007:174). Johnstone skiller også mellom 
flere kategorier for dilemma. I denne oppgaven har jeg valgt kategorien etiske dilemma som 
forårsakes av uforenlige interessekonflikter. Dette kan være en type konflikter som kan kalle 
frem rettferdighetsfølelsen i oss, spørsmålet om hva som er rettferdig og ikke, eller en slags 
balansering av interesser. Et eksempel kan for eksempel være om noens interesse, en 
institusjon eller lignende blir veid opp mot det ene individets behov. Det kan oppstå en 
vanskelig situasjon om en ikke har mulighet til å ivareta begge instansers interesse da de 
strekker seg i hver sin retning (Johannessen, Molven og Roalkvam 2007:174-175).  
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Med fremveksten av de nasjonale statene har det alltid vært grupper av mennesker eller 
minoriteter som har vært i «de uønskede andre» kategorien og hvor rettferdigheten innebar 
kun rettigheter for den spesifikke nasjonale gruppen. Vi har også flere eksempler på grove 
brudd på menneskeheten innenfor nasjonenes grenser også i vårt eget land med både taterne 
og sigøynerene (Fangen og Kjærre 2012: 8). Etter den 2. verdenskrig og de ufattelige 
overgrepene som fant sted mot jøder og andre minoriteter ble som kjent menneskerettighetene 
utarbeidet for å forhindre lignede hendelser. Benhabib skriver i 2004 (ifølge Fangen og 
Kjærre 2012, s. 8) at selv om menneskerettighetene viser store ambisjoner er det allikevel de 
som har statsborgerskap i et land som til syvende sist har de fulle borgerrettighetene. Fangen 
og Kjærre hevder at menneskerettighetene har blitt kritisert, kanskje for å være en slags utopi, 
med sine høye ambisjoner da de best fungerer for de mennesker som er borgere innenfor en 
stat. De understreker videre at de irregulære migrantene ikke får nyte samme beskyttelse av 
menneskerettighetene som andre migranter (2012:9).  
I denne sammenheng kan nasjonalstaten stå for en interesse og «de andre», de som ikke er 
borgere av den spesifikke staten, eller de irregulære migrantene, kan stå for en annen 
interesse. Når en blir tvunget til å måtte velge mellom disse to interessene, vil man få et etisk 
dilemma.  
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3 Metodedel 
 
3.1 Valg av metode 
Metode kommer av det greske ordet «methodos» som betyr å følge en viss vei mot et mål, 
oftest brukt i forskning (Tranøy 2014). Den kan sees på som et redskap til å løse problemer 
eller undersøke noe. Den valgte metoden hjelper oss til å innhente data som vi trenger til den 
bestemte undersøkelsen (Dalland 2012:112). I denne oppgaven falt valget på litteraturstudie 
som fremgangsmåte. Med et litteraturstudie menes at arbeidet i størst grad har skriftlige kilder 
som byggesteiner (Dalland 2012:223).  
I begynnelsen av prosessen hadde jeg tanker om å bruke intervju av helsepersonell eller et 
rent case studie, men fant tidlig ut at litteraturstudie ble det mest realistiske for meg. Det 
kunne nok ha vært flere fordeler med å bruke intervju som fremgangsmåte, men jeg så at dette 
kunne bli tidskrevende da jeg ikke hadde erfaring med intervju. Det var også mer å ta hensyn 
til med tanke på de etiske vurderingene som måtte tas. Samtidig hadde jeg heller ikke 
mulighet til å intervjue pasienter da dette er en oppgave på bachelornivå. Da jeg begynte å 
lese meg opp på emnet, fant jeg noen aktuelle bøker og flere relevante artikler som tar for seg 
både pasienterfaringer og hvordan helsepersonell opplever møtet med de irregulære 
migrantene. Det er også en del litteratur som berører de etiske dilemmaene som oppstår når 
helsepersonell står i møte med den papirløse pasienten. Ved å bruke litteraturstudie får jeg 
med et bredt spekter av opplevelser fra både helsepersonell og pasienter som jeg mener vil 
tjene problemstillingen på en god måte. 
 
3.2 Litteratursøk 
Jeg tok til å søke på databaser som Chinal og Pubmed i håp om å finne sykepleie-relaterte 
artikler men hadde problemer med å finne noe som var relatert til emnet mitt, eller de 
omhandlet irregulær migrasjon i USA og Australia som ikke lå innenfor det området jeg 
ønsket å undersøke. Deretter begynte jeg å søke på Google scholar. Her fant jeg flere artikler 
som var relevante for oppgaven, både på norsk og engelsk, og jeg fant de enkle å ta ut.   
Ved å søke på undocumented migrants and healthcare dilemmas (udokumenterte migranter 
og helsehjelp dilemma) på Google scholar fant jeg artikkel 1, som er en dansk artikkel. Jeg 
hadde valget mellom å søke bare på engelske artikler eller å søke på hele nettet. Jeg gjorde et 
søk på hele nettet med årstall etter 2011 og fikk opp 17100 artikler. Den danske artikkelen 
kom opp og siden søkte jeg på beslektede artikler under denne og fikk samme artikkel opp 
med 101 resultat.   
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Jeg gjorde deretter ett søk på menneskerettigheter, papirløse og sykepleie på Google scholar 
og fikk opp artikkel 2, som er en norsk artikkel. Jeg søkte på hele nettet, under når som helst, 
og fikk opp 35 artikler. Siden fortsatte jeg å søke på beslektede artikler under denne og fikk 
opp 101 artikler. Blant disse lette jeg etter relevante artikler og valgte ut den 3.artikkelen, som 
også var dansk. 
Jeg søkte også på papirløse og helsehjelp, tidsskriftet for den Norske Legeforening og fant 
artikkel 4, som er en norsk artikkel. Den femte artikkelen som er svensk fant jeg ved å søke i 
litteraturlisten til artikkelen av Kvamme og Ytrehus som jeg brukte i teori delen.  
For å finne frem til de mest relevante artiklene satte jeg opp noen kriterier for litteratursøket. 
Alle fem artikler ble valgt ut etter disse kriteriene og de vil presenteres i avsnittet der jeg viser 
til funn jeg har gjort. 
 
Kriterier brukt under litteratursøket:  
 Artiklene er skrevet på engelsk eller skandinaviske språk.  
 De tar for seg situasjonen i Europa og spesielt Norden.  
 Det må være anerkjente forskningsartikler 
 De må ha en relevans til problemstillingen  
 Fokus på de papirløses helsesituasjon og de etiske dilemmaene som oppstår i møtet 
mellom pasient og helsepersonell. 
 
3.3 Vurdering av metoden 
Som nevnt tidligere mente jeg at litteraturstudie var den riktige fremgangsmåten for meg. Jeg 
fant en god del nyere litteratur som beskrev de papirløses situasjon både i Norge og Europa 
ellers. Det som jeg kanskje savnet mest, var helsearbeidernes og spesielt sykepleieres etiske 
refleksjoner i møte med de papirløse pasientene. Dette kan nok være en svakhet med den 
fremgangsmåten jeg har valgt selv om de etiske prinsippene gjelder alle helsearbeidere som 
jeg også nevnte tidligere. Det kan allikevel være en fordel å bruke intervju som metode, 
spesielt av sykepleiere, for å kunne få tak i den informasjonen jeg ønsker. Det var vanskelig å 
finne sykepleieforskning som berører dette emnet. Forskningsartiklene jeg har funnet tar for 
seg først og fremst legers møte med denne gruppen pasienter. Sykepleiere og leger jobber 
allikevel mye sammen og står overfor mange av de samme etiske dilemmaene. 
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3.4 Etiske vurderinger 
Når det gjelder arbeidet med oppgaven er alle kilder oppgitt etter beste evne. Jeg forstår at det 
kan være en etisk utfordring når en skal bruke andres forskningsresultater i eget arbeid. 
Grunnen er at det alltid vil være en fare for at en kan gjengi eller tolke feilaktig, spesielt om 
forskningsartikkelen er på et annet språk enn ens eget. Jeg har forsøkt så godt jeg kan å gjengi 
funn og tolke slik det var opprinnelig tenkt, men kan ikke garantere for at egne tolkninger har 
påvirket i en eller annen grad. Uansett oppfordrer jeg leseren til selv å sette seg inn i artiklene 
og faglitteraturen jeg henviser til, om en ønsker å bruke oppgaven min i et annet arbeid.  
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4 Funn 
 
Følgende viser en oversiktlig gjennomgang av de fem artiklene som er omtalt under 
litteratursøket. Irregulær migrant = IM 
Artikkel 1: Providing medical care for undocumented migrants in Denmark: What are 
the challenges for health professionals?:  
Forfattere: N. K. Jensen, M. Norredam, T. Draebel, M. Bogic, S. Priebe and A. Krasnik 
(2011), Land: Danmark 
Hensikt:  
Å undersøke hvordan profesjonelle helsearbeidere takler den uklare helseloven for IM og 
hvordan deres erfaringer er med å gi helsehjelp til denne gruppen i det danske helsesystemet. 
Undersøkelsen inngår i et større EU-prosjekt (EUGATE) som omfatter 16 andre europeiske 
land om helsetilbud til immigranter i Europa. 
Metode:  
Artikkelen er basert på tilsammen 12 semistrukturerte intervjuer med helsepersonell. Hvor ni 
av intervjuene er med allmennleger og tre med leger som arbeidet i akuttmottaket. 
Utvalg:  
Det ble til sammen gjennomført 15 intervjuer, hvor bare 12 ble utvalgt, da intervjuene med 
helsearbeiderne ved de psykiatriske boenhetene ikke har hatt noe erfaring med IM. De som 
deltok i intervjuene ble utvalgt fra tre forskjellige settinger hvor det også var et stort antall 
med immigranter i nærheten av København. De fulgte en intervju guide fra EUGATE som ble 
oversatt og tilpasset det danske systemet. Den første delen av intervjuet omhandlet 
immigranter generelt. Ellers omhandlet intervjuene erfaringer med IM, flyktninger og 
arbeidsinnvandrere.   
Hovedfunn: 
De som arbeidet i akuttmottaket mente at det ikke var noen forskjell på behandlingen om 
pasienten var IM. På legekontorene derimot kunne det være språkbarrierer, økonomiske 
spørsmål, bekymringer for hvordan en skulle takle situasjonen og problemer med å henvise til 
videre behandling og undersøkelse.   
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Artikkel 2: Illegale ved sin blotte eksistens, Om Papirløse migranters helsestatus og 
behov for helsetjenester. En systematisk litteraturstudie. 
Forfatter: T.Myhrvold, (2010). Land: Norge 
Hensikt:  
Hensikten med studiet er å skaffe seg innsikt i helsen til IM, deres behov for helsehjelp og 
mangelen på kunnskap om denne gruppen 
Metode:  
En systematisk undersøkelse i databasene Cinahl, PubMed, Medline og SweMed etter artikler 
som omhandlet IM og tilgang til helsetilbud og sykepleie med ulike søkeord. Det ble søkt 
systematisk for en periode i 2008, 2009 og 2010 
Utvalg:  
Til sammen ble det funnet 96 artikler, hvor 45 av dem ble lest i sin helhet. Der det fantes 
abstrakter, ble de lest og vurdert med tanke på hensikt med studiet. De artikler som ble 
ekskludert var enten mer enn 10 år gamle, de berørte temaer som var nevnt i tre artikler eller 
færre, eller de var på et annet språk enn de skandinaviske og det engelske språk. 
Hovedfunn: 
Det er et stort gap mellom IMs behov for helsehjelp og den faktiske hjelpen de får. Mangel på 
kunnskap kan henge nært sammen med den restriktive tilgangen denne gruppen har til 
helsehjelp. Det har tidligere vært en del studier som omfatter IM og deres vanskelige 
leveforhold, i forbindelse med folkehelse og reproduktiv helse. Men når det gjelder barn og 
eldre migranter er det forholdsvis lite studier gjort om deres psykiske helse, kroniske 
sykdommer og den generelle helsetilstanden. 
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Artikkel 3: Access to healthcare and alternative health-seeking strategies among 
undocumented migrants in Denmark. Public Health. 
Forfattere: Biswas, D., Kristiansen, M., Krasnik, A. og Norredam, M. (2011) Land: Danmark 
Hensikt:  
Studien er tenkt å gi en beskrivelse og analyse av hvordan IM erfarer deres tilgang til 
helsehjelp og hvilke alternativ de søker for å få den hjelpen de har behov for. Studien vil også 
gi en beskrivelse for hvordan sykepleiere opplever møtet med IM 
Metode:  
Det er brukt semistrukturerte intervjuer og gjort observasjoner etter kvalitativ metode  
Utvalg:  
De som ble intervjuet er 10 IM fra sørlige Asia og åtte sykepleiere 
Hovedfunn:  
IM oppgav forskjellige barrierer i tilgangen til helsehjelp. Dette kunne være mangel på rett til 
helsehjelp, holdninger hos helsepersonell, språkbarrierer, frykt for å bli rapportert til politiet, 
mangel på kunnskap om helsesystemet i landet og mangel på nettverk blant den danske 
befolkningen og den uformelle helsehjelpen som var tilgjengelig. Disse barrierene kunne føre 
til alternative metoder som selvmedisinering, kontakte leger i utlandet eller låne 
helseforsikring fra statsborgere. Sykepleierne rapporterte utfordringer i forhold til loven og 
taushetsplikten, følelsen av å ikke gi tilstrekkelig god helsehjelp og usikkerhet rundt hva som 
kunne gjøres. Ellers oppgav de problemer med språkbarriere og falske ID-kort.     
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Artikkel 4: Papirløse migranter og norske allmennleger.  
Forfattere: Aarseth, S., Kongshavn, T., Maartmann-Moe, K. og Hjortdahl, P. (2016). Land: 
Norge 
Hensikt:  
Å undersøke i hvilken grad allmennleger hadde behandlet IM, allmennlegenes tanker om 
situasjonen, om de ville behandle IM igjen og hvilke helseproblemer som var mest vanlig 
blant denne gruppen pasienter. 
 
Metode:  
En spørreundersøkelse via internett 
 
Utvalg: 
De som fikk spørsmålet om å delta i spørreundersøkelsen var 3994 allmennleger rundt om i 
Norge, som er medlemmer av legeforeningen 
Hovedfunn: 
Det var 1027 allmennleger som svarte på undersøkelsen. Av denne gruppen var det 237 leger 
som hadde behandlet papirløse. 166 av disse svarte at de ville ha behandlet papirløse fortsatt 
om det skulle være nødvendig. Av 227 allmennleger var det altså 70% som var fortsatt 
positive til å behandle IM uansett helseproblem mot 30% som bare ville behandle IM etter de 
gjeldene reglene. Dette kan tolkes som om det ennå er et ønske om å leve opp til de etiske 
retningslinjer for norske leger. Hos de IM som oppsøkte allmennlegen utgjorde psykiske 
problemer 29%, svangerskapsrelaterte problemer 14%, lidelser i luftveiene 11% og 
uspesifiserte sykdommer 8%, der infeksjoner utgjorde flesteparten.  
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Artikkel 5: Right to access to health care for undocumented migrants in EU: a 
comapartive study of national policies.  
Forfatter: Cuadra, B.C.(2012). Land:Sverige 
Hensikt: 
Hensikten er å undersøke hvilke retningslinjer som finnes i forhold til tilgang til helsehjelp for 
irregulære migranter i de 27 EU landene. Det er også en undersøkelse om hvordan disse 
retningslinjene samsvarer med menneskerettighetene. 
 
Metode:  
Bruk av spørreskjema 
Utvalg:  
Spørreskjemaet ble sendt til frivillige organisasjoner, eksperter og styresmakter i hver av EU 
landene i perioden April-Desember 2009. Data er også innhentet via offentlige web sider og 
rapporter. 
 
Hovedfunn: 
Det er store forskjeller mellom medlemslandene i EU når det gjelder retten til helsehjelp for 
IM. Fem land gir rett til mer enn akutt hjelp, 12 land gir kun rett til akutt hjelp mens 10 land 
gir ingen rett til akutt hjelp. Disse forskjellene er ikke avhengig av antallet irregulære eller 
økonomien i landene.  
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5 Drøfting 
 
Som vi tidligere har sett har de store endringene i verden med uro, krig og 
flyktningestrømmer fått flere europeiske land til å skjerpe de nasjonale lovene når det gjelder 
rettighetene til de irregulære migrantene. Grensekontrollen ved landenes yttergrenser har vært 
gjenåpnet enkelte steder i Europa, som et tiltak for å kunne regulere flyktningestrømmen 
(Tronstad 2015). Grensekontrollen er også i ferd med å tre innenfor ulike instanser i 
samfunnet der folk ferdes, på denne måten blir flere aktører deltagere i statens kontrollverk 
(Karlsen 2015:128). Helsepersonell har i denne forbindelse også fått merke statens delegering 
av ansvar i form av en lov om begrenset helsehjelp til de irregulære migrantene. Vi har 
tidligere sett på det norske lovverket og vil se på hvordan dette kan sette helsearbeidere i ulike 
dilemma når de står overfor papirløse pasienter.  
Fra en undersøkelse om allmennleger og irregulære migranter i Norge ser vi statens interesse 
stå i konflikt med de etiske retningslinjene. Et begrenset helsetilbud til de irregulære 
migrantene, fra statens side, kan sette legen i et moralsk dilemma, når han eller hun samtidig 
må følge legeetikkens krav om å hjelpe alle som oppsøker helsehjelp (Aarseth m.fl. 2016). 
Hva blir en riktig avgjørelse? I følge helseloven for de irregulære migrantene har vi sett at de 
stort har bare rett på akutthjelp. Men hva vil det gjøre med oss, som helsearbeidere, om vi må 
nekte pasienten helsehjelp? Hvilke konsekvenser vil det få for pasienten? Dilemmaet rører 
ved selve grunnlaget i verdiene våre, ikke bare som helsearbeidere men også som 
medmennesker.  
I den samme undersøkelsen ble det funnet at av 237 allmennleger som svarte på at de hadde 
behandlet irregulære migranter på legekontorene, var det 166 av disse som fortsatt ville ta 
imot denne pasientgruppen. Aarseth m.fl. uttrykker at dette kan tas som et tegn på at flertallet 
av leger i Norge fortsatt ønsker å følge de etiske retningslinjene, men understreker også at 
dette er en liten undersøkelse og at man skal være forsiktig med å trekke slike beslutninger ut 
fra den (Aarseth m.fl. 2016). Det er et ønske om at helsearbeidere fortsatt kjenner seg 
forpliktet til å følge de yrkesetiske retningslinjene, men det kan ikke tas som en selvfølge. Vi 
er ikke fritatt for at holdninger i samfunnet også er med på å forme oss og at de før eller siden 
vil konkurrere med de etiske verdiene våre. Aarseth m.fl.(2016) understreker videre i 
artikkelen at det er hvordan legen gjør sine etiske vurderinger og hvilke personlig syn han 
eller hun har på norsk innvandrerpolitikk, som avgjør hvorvidt den papirløse pasienten vil få 
den hjelpen han har behov for. 
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I et feltarbeid med intervjuer av helsepersonell i Bergen og Oslo har Karlsen fått det inntrykk 
av samtlige som hun intervjuet, at lovverket satte de i et dilemma når de stod overfor en 
papirløs pasient. Hun uttrykker at helsepersonell følte på den ene siden at de ble pålagt å ta 
bestemmelser som ikke lå innenfor deres fagfelt, altså politiske og ikke-medisinske 
avgjørelser. De følte også på et slags «lojalitetsskvis» og da spesielt med tanke på pasienten, 
arbeidsstedet og samfunnet ellers (2015:131-132).  
Er ikke helsearbeiderens viktigste hensyn pasientens helse? I følge de etiske retningslinjene 
har vi sett at hensynet til pasienten skal komme først, både for sykepleieren og legen. Og som 
sykepleiere er vårt viktigste ansvar å fremme helse, å hindre sykdom, å virke helbredelse og å 
lindre lidelse (ICN 2012). Da kan vi jo spørre, når var det vi ble kvalifisert til å ta oss av 
migrasjonsspørsmål? Skal dette være en sak som helsepersonell må ta stilling til?  
Som statsborger har helsearbeideren også et ansvar overfor landet sitt og det er forventet at en 
følger landets lover. Om noen velger å følge de yrkesetiske retningslinjene og ser pasientens 
helse som sitt viktigste ansvar, kan hans eller hennes valg komme i konflikt med 
nasjonalstatens lovgivning. Dette kan igjen føre til at man utøver sivil ulydighet. En motsatt 
reaksjon vil kunne føre til en form for ansvarsfraskrivelse som rett nok ikke er en ønskelig 
reaksjon fra en helsearbeider. Om vi velger å overse den irregulære migrantens behov for 
helsehjelp, bryter vi med selve grunnlaget i sykepleieetikken som ifølge Nortvedt (2008:125) 
er å la seg berøre når de etiske verdiene ikke blir overholdt i forhold til behandlingen av en 
pasient.  
Helsepersonell i Europa står overfor lignende dilemma når de blir tvunget til å velge mellom 
landets lover og de etiske retningslinjene. Enkelte møter også utfordringer der det kreves mye 
av den, som velger å yte helsehjelp til en papirløs pasient. Tyskland har ifølge Trine 
Myhrvold innført en lov som kriminaliserer utøvelsen av helsehjelp til irregulære migranter 
og der helsearbeideren, som velger å følge de yrkesetiske retningslinjene, kan få bøter og 
fengselsstraff i inntil 5 år. Myhrvold understreker at det da ikke var rapportert om at 
helsearbeidere hadde måtte bøte med slike straffer (2010: 41). Man kan spørre seg hva slags 
samfunn vi er i ferd med å skape, om helsearbeidere vil bli rettsforfulgt når de yter helsehjelp 
til hjelpetrengende mennesker. Vi kan ha en forståelse for at flyktningsituasjonen er 
utfordrende for land i Europa. Flere nasjoner er nok reelt engstelig for indre uro, som vi har 
sett eksempler på i Frankrike og Sverige. Men kan vi tillate oss å la dette gå utover ansvaret vi 
har, for de mest sårbare pasientene i samfunnet?       
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Noe som kan skape mye forvirring og usikkerhet blant helsepersonell er selve ordlyden i den 
norske lovgivning, om helsehjelp til de papirløse. Den kan virke utydelig og overlater i så 
måte tolkningen av den til helsearbeideren. Motstridende krav kan være med på å virke til 
handlingsvegring og usikkerhet, sier Mary-Anne Karlsen. På den annen side mener Karlsen at 
tvetydigheten i loven kan gi en slags frihet til å strekke grensene og gi de irregulære 
migrantene mer hjelp enn de egentlig har krav på (2015:130).  
I følge det norske regelverket har vi sett at per i dag har denne gruppen rett til øyeblikkelig 
hjelp på lik linje med alle som oppholder seg i Norge, utover dette sies det at de bør ha rett til 
«helsehjelp som er helt nødvendig og ikke kan vente uten fare for nært forestående død, varig 
sterkt nedsatt funksjonstilstand, alvorlig fare eller sterke smerter» (Høringsnotat 2010:10). 
Karl Harald Søvig tar for seg regelverket i en kronikk, hvor han uttaler, at om papirløse har 
noen rett til helsehjelp utover det som kalles «øyeblikkelig hjelp», så er denne hjelpen ganske 
snever (Søvik 2016). Han streker videre under at forskriften gir ingen helsehjelp til de 
irregulære migranter, for å hindre død, om døden da ikke er nært forestående. En 
kreftdiagnose hos en irregulær migrant er i så tilfelle ikke godkjent for umiddelbar hjelp, men 
vil med tiden utvikle seg til å falle innenfor kategorien og oppfylle kravet (ibid). De 
irregulære migranter vil på denne måten bli nødt til å vente på at sykdommen utvikler seg til 
en slik art at den krever øyeblikkelig hjelp eller blir ansett som et tilfelle som kommer 
innenfor kravet «helt nødvendig hjelp» (ibid).  
Som vi ser kan disse uklarhetene i loven sette helsearbeidere i et etisk dilemma. Flere kjenner 
på usikkerhet om hvordan loven skal tolkes og om de skal sende pasienten bort fordi de ikke 
oppfyller kravene om «helt nødvendig hjelp». Helsearbeideren kan også få problemer med å 
tolke tidsaspektet i loven. Om den papirløse ikke lider av en svært alvorlig sykdom som vil 
utvikle seg raskt eller innen «kort tid» har ikke pasienten rett på helsehjelp. Forklaringen av 
uttrykket «kort tid», som vi tidligere har sett, er et tidsaspekt på 2-3 uker, som skal være 
tilstrekkelig tid til å reise til hjemlandet og få helsehjelp der (Høringsnotat 2010:10).  
I en avisartikkel i «Vårt Land» uttaler Andre Møkkelgjerd, juridisk rådgiver i NOAS, i et 
intervju, at reglene som omtaler helsehjelpen til de irregulære migrantene kan både være 
vanskelige å tolke og anvende. Han mener at flere ikke får den hjelpen de har krav på nettopp 
fordi regelverket lar seg vanskelig tolke. Han begrunner det med at asylsøkere med avslag på 
sin asylsøknad i teorien kan bli utsendt når som helst. Helsevesenet kan derfor tolke det slik at 
de ikke kan igangsette noe behandling, da de ikke har mulighet, til å følge opp pasienten og 
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fullføre behandlingen. Møkkelgjerd uttaler videre at det finnes flere asylsøkere i denne 
gruppen, som i teorien kan sendes ut av landet, når som helst, men som allikevel har vært her 
i mange år (Huseby 2014). Med denne lovgivning er sannsynligheten stor for at flere 
irregulære migranter går rundt med ubehandlede sykdommer. Sturla Stålsett, som er tidligere 
generalsekretær i Kirkens Bymisjon, mener dette er et voksende folkehelseproblem i Norge 
og uttrykker at det kan virke som regjeringen har tatt valget å overse dette 
folkehelseproblemet (2014).  
Et annet etisk dilemma som kan oppstå i forbindelse med de irregulære migrantene er når 
lovgivningen utfordrer taushetsplikten. Taushetsplikten veier tungt i de etiske vurderingene til 
sykepleieren og andre i helsesektoren. I følge helsedirektoratet er helsepersonell pålagt en 
omfattende taushetsplikt som skal verne om personvernet og integriteten til den enkelte 
pasient. Samtidig skal taushetsplikten sikre tillit til det norske helsesystemet og at kvaliteten 
ikke blir forringet (Helsedirektoratet 2016).  
Fra en undersøkelse i Danmark hevder Biswas m.fl. at helsearbeidere har plikt til å rapportere 
myndighetene om papirløse oppsøker helsevesenet og at de frie organisasjonene, som yter 
helsehjelp til denne gruppen kan stå i fare for å kriminaliseres om de overser regelen. Her bør 
nevnes at irregulære migranter i Danmark har mulighet til å få helsehjelp hos det danske 
utlendingsvesenet, men her vil de også bli rapportert inn til politiet (2010:1). I Norge derimot 
har helsearbeidere ikke plikt til å rapporterer irregulære migranter til politiet. Sturla Stålsett 
hevder allikevel at det var politisk motstand, da helsesenteret for papirløse ble åpnet i Oslo i 
2009. Han nevner også at det var stemmer som talte for å rapportere de irregulære migrantene 
som oppsøkte helsesenteret (2014).  
Det er visse tilfeller i norsk lov, som krever at helsepersonell har plikt til å bryte 
taushetsplikten. Dette kan være for eksempel under tungtveiende offentlige interesser, 
gravides rusmiddelbruk og når det er mistanke om omsorgssvikt eller mishandling 
(Helsebiblioteket 2014).  
Om vi velger å rapportere en pasient på bakgrunn av hans juridiske status, vil vi ikke da bryte 
med de grunnleggende menneskerettighetene? Det står at taushetsplikten også skal bevare 
tilliten til det norske helsesystemet, foruten det å bevare personvernet og integriteten hos 
pasientene. Om vi velger å bryte taushetsplikten når de gjelder de papirløse, vil vi kunne 
miste tilliten deres. Dette vil også kunne være et etisk dilemma, da det kan skape enda større 
frykt hos en allerede sårbar gruppe. Frykt og mistillit kan igjen hindre dem i å oppsøke 
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helsehjelp og kan føre til mer lidelse hos denne pasientgruppen. Da kan vi som helsearbeidere 
bli skyldige i å påføre lidelse i stedet for å lindre lidelse. Om dette blir tilfellet har vi sviktet 
vårt viktigste ansvarsområde. 
I den samme undersøkelsen fra Danmark der Biswas m.fl. intervjuet åtte sykepleiere ved et 
akuttmottak skal vi se videre hvordan de forholder seg til lovgivningen om å rapportere de 
papirløse pasientene. Vi skal også se på hvilke refleksjoner sykepleierne har rundt dette. I 
intervjuet gav alle sykepleierne uttrykk for at de hadde plikt til å gi alle pasienter lik 
behandling, uavhengig av hvem pasienten var. De oppgav også at det ikke var deres oppgave 
å bestemme hvem som var ulovlig i landet (Biswas m.fl. 2010:7). De fortalte videre om en 
kollega som ved et tilfelle hadde rapportert en irregulær migrant til politiet og hvordan dette i 
etterkant hadde skapt en diskusjon om hva som var rett å gjøre(ibid). Sykepleierne uttrykte at 
loven satte de i et dilemma da de på den ene siden hadde plikt til å rapportere politiet og på 
den andre siden hadde avlagt en ed om taushetsplikt, som forbød dem å oppgi 
pasientopplysninger. Refleksjonene dreide rundt hva som veide tyngst, å handle etter loven 
eller å følge de etiske retningslinjene som lar hensynet til pasienten gå først. Det var enkelte 
av sykepleierne som følte et behov for klarere retningslinjer på arbeidsplassen når det gjelder 
denne pasientgruppen, mens noen mente at disse retningslinjene allerede var innlemmet i de 
etiske kodene for sykepleieren og at dette var nok til å ta en riktig avgjørelse(ibid).  
I en annen dansk undersøkelse i et intervju med akutt personell og allmennleger gav de fleste 
uttrykk for at de ikke ville involvere politiet eller rapportere den papirløse pasienten om de 
ikke mistenkte noe kriminelt. De begrunnet det med at medisinsk behandling må holdes 
separat med den legale statusen til pasienten. En uttrykte at som lege hadde hun et medisinsk 
ansvar til å behandle pasienten uansett status, ifølge legeløftet. Flere uttrykte at de ville kun 
fokusere på den medisinske biten og unngå å stille for mange spørsmål. Dette var et hellig 
sted, ble det nevnt, og alle må ha mulighet til å søke medisinsk hjelp uten å være redd (Jensen 
m.fl. 2011:6-7).  
Det er også et økonomisk aspekt som kan føre til etiske utfordringer for helsepersonell. I følge 
den norske helseloven som vi har sett på må de irregulære migranter betale for behandlingen 
selv. Dette kan få alvorlige følger da noen kan unnvære å oppsøke helsehjelp grunnet dårlig 
økonomi. I et opprop til den norske regjeringen «Rett til helsehjelp for papirløse» fra Kirkens 
Bymisjon, Røde Kors og ni andre organisasjoner, (deriblant Norsk sykepleieforbund og Den 
norske Legeforeningen) oppfordrer de regjeringen til å gi de irregulære migrantene 
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grunnleggende helsehjelp. De henviser spesielt til FN konvensjonen om økonomiske, sosiale 
og kulturelle rettigheter under artikkel 12 og 14 som understreker at enhver har rett på 
helsehjelp og at denne retten også dekker de irregulære migrantene. I oppropet påpeker de 
videre at loven per i dag som krever at de papirløse pasientene selv må betale for sin 
behandling, setter helsepersonell i et vanskelig dilemma. De begrunner dette med at de føler 
seg tvunget til å overse det etiske prinsippet om å yte omsorg og gi medisinsk behandling til 
mennesker i behov og at dette vil bryte med de yrkesetiske retningslinjene. En slik lov hevder 
de vil være med på å sterkt begrense helsetilbudet til en gruppe mennesker som allerede er 
marginalisert og lever under vanskelige økonomiske og helsemessige utfordringer (Kirkens 
Bymisjon 2015b). 
Trine Myhrvold viser til i sin artikkel at det ikke bare er land i den 3.verden og i USA at 
økonomi kan stå som en barriere når det gjelder tilgang på helsehjelp. Hun mener nordiske 
land kommer høyt på listen over land der økonomien spiller en viktig rolle i spørsmålet om de 
irregulære migranter skal ha rett til helsehjelp (2010: 41). Myhrvold påpeker videre at mangel 
på helsetjenester til denne gruppen avhenger ikke nødvendigvis av den nasjonale økonomien, 
men kan mer sees som et tiltak for å hindre helseturisme. Hun understreker samtidig at det 
ikke er funnet noe hold for å tro at mennesker migrerer som en følge av helseturisme. Foruten 
frykten for helseturisme begrunner flere europeiske land strengere tiltak for irregulære 
migranter med nasjonal sikkerhet, problemet med trafficking og sikkerhet for arbeiderne 
(ibid).  
Carin B. Cuadra gjorde en lignende observasjon i et studie der hun ser på forskjellene mellom 
de 27 EU landene. Her sammenligner hun EU landenes regelverk for helsetilgang til 
irregulære migranter og fant at de store forskjellene ikke ser ut til å skyldes nasjonalstatens 
økonomi. Hun bemerker at det kanskje er forventet av velferdsstatene at de vil kunne yte 
større hjelp til irregulære migranter enn andre. Men når hun sammenlignet de forskjellige 
medlemslandene fant hun det motsatte. Hun fant også at et høyt antall med irregulære 
migranter innenfor et land ikke så ut som at det virket inn og gav mindre tilgang til helsehjelp 
for denne pasientgruppen (Cuadra 2011: 269-270).  
Problemet med helsetilgang for irregulære migranter i Norge og Norden ellers har altså 
nødvendigvis ikke noe med antallet irregulære migranter eller økonomien i landene å gjøre. 
Det kan muligens forstås som en signalpolitikk om at det ikke er ønskelig med flere migranter 
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og da spesielt fra den 3.verden. Hvordan virker dette inn på den enkelte helsearbeider? Vil vi 
la oss formes av disse holdningene? 
Fra den danske undersøkelsen blant allmennlegene i primærhelsetjenesten, fant en ulike 
erfaringer når det gjaldt det økonomiske aspektet. En av legene svarte, at om det kom en 
irregulær migrant til kontoret, ville han gjøre jobben gratis, og uttrykte at han ikke kunne 
sende regningen noe sted. Han begrunnet det med at å behandle mennesker er en del av den 
medisinske plikten uansett om de hadde penger eller ikke. En annen uttrykte at han ville yte 
helsehjelp om de kunne betale for det og at han alltid ville spørre pasienten om hvem som 
skulle betale. I undersøkelsen befant de som ble intervjuet seg et sted midt i mellom disse to 
utsagnene (Jensen m.fl.2011:4-5). Usikkerheten var større når pasienten trengte ekstern 
undersøkelse. En uttrykte at hun ikke ville henvise pasienten til videre undersøkelse på grunn 
av de økonomiske utgiftene som hun ikke klarte å stå til ansvar for. En annen svarte at den 
eneste muligheten var å sende pasienten over til akutt mottaket i slike situasjoner (ibid). 
Når det gjelder situasjonen i Norge har Helsesenteret for papirløse i Oslo, i regi av Røde Kors 
og Kirkens Bymisjon, opparbeidet et samarbeid med spesialhelsetjenesten i Oslo. Ifølge en 
årsrapport fra 2015 har Helsesenteret hatt en avtale med Diakonhjemmet Sykehus, siden 
2010, hvor de tar imot irregulære migranter og gir dem medisinsk hjelp utover det denne 
pasientgruppen har rett til. Her får de tilgang til medisinsk, radiologisk, revmatologisk og 
kirurgisk avdeling etter henvisning fra legene ved helsesenteret. De har også hatt et samarbeid 
med Lovisenberg Diakonale Sykehus og apotek som har bidratt med nødvendige medisiner 
mot at de sender faktura til Helsenteret (Kirkens Bymisjon 2015a). Dette viser at flere 
helsearbeidere, også større institusjoner ser behovet og stiller seg til rådighet for å hjelpe 
denne pasientgruppen.  
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6 Konklusjon 
 
Som vi har sett er de irregulære migrantene en spesielt utsatt gruppe i samfunnet både som 
følge av bakgrunnen deres og hverdagen der de lever i stadig frykt for å bli sendt ut av landet. 
Vi har også sett at dette er mennesker som er spesielt utsatt for å utvikle forskjellige 
sykdommer og vil derfor vedkomme oss som er helsearbeidere.  
Da det norske lovverket som omtaler irregulære migranter bare tilbyr begrenset helsehjelp har 
vi funnet i den forbindelse at flere etiske dilemma kan oppstå. Dilemmaene merkes når 
helsearbeideren kjenner seg dratt mellom to motpoler, spesielt i sitt ansvar overfor staten og 
plikten til å følge loven og på den annen side de etiske retningslinjer som tar hensyn til 
pasientens helse. Egne samfunnspolitiske holdninger kan også virke inn på hvordan vi 
forholder oss til denne pasientgruppen. Vi har også sett at loven kan oppleves som tvetydig og 
lar på denne måte pasientens helsesituasjon bli overlatt til egentolkning som kan få store 
følger for omsorgen og behandlingen av pasienten. Taushetsplikten kommer også under press, 
spesielt når loven stiller krav om å rapportere de papirløse pasientene til myndighetene, som 
vi har sett eksempler på i enkelte land. Sist men ikke minst har vi sett at lovens krav om at de 
irregulære migrantene må betale for behandlingen selv kan skape etiske dilemma da denne 
gruppen allerede er i en vanskelig økonomisk situasjon.       
Som nevnt er de irregulære migrantene i Europa og deres helsesituasjon et voksende 
folkehelseproblem som myndighetene ser ut til å lukke øynene for. Spørsmålet er om vi som 
sykepleiere og annet helsepersonell skal la oss drive av ulike politiske svingninger i 
samfunnet eller klare å stå fast selv om flertallet kanskje taler imot.  
Myhrvold uttrykker at det som til nå er undersøkt ikke gir oss et fullstendig bilde av 
helsesituasjonen til de irregulære migrantene og oppfordrer oss til å innhente mer kunnskap 
om denne gruppen. Hun tenker spesielt på de eldre som ofte har gått med ubehandlede 
sykdommer over tid og ikke minst barnas situasjon som også arver foreldrenes irregulære 
status (2010:41-42).  
Ved å tilegne oss mer kunnskap om både de papirløse som pasientgruppe, deres rettigheter og 
ikke minst våre yrkesetiske retningslinjer kan vi stå bedre rustet til å ta riktige avgjørelser når 
våre etiske og moralske verdier kommer under press. 
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